
Spett.le

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI FROSINONE

Il/La sottoscritto/a ________________________ nato/a a _________________ il 

____________________ e residente a _____________________ c.a.p. _____ in Via 

__________________ n. ______, iscritto/a nel Registro Praticanti al n. ______

CHIEDE

di essere cancellato/a dal suddetto Registro.

Con osservanza.

____________________ ________________________

DOMANDA DI CANCELLAZIONE DAL REGISTRO DEI PRATICANTI

data firma
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